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論 説
地方独立行政法人と地域医療
―特定地方独立行政法人「山梨県立病院機構」を例として―
外 川 伸 一
．はじめに
2012年度において自治体が実施している病院事業は、643事業であり、
病院数で見ると、847病院となっている。これを経営主体別に見ると、都
道府県立が、37都道府県161病院、政令市立が、15政令市37病院、それ以
外の市立が、310市370病院、町村立が、164町村173病院、一部事務組合立
が、76組合106病院となっており、地域医療は、自治体の規模に関係なく
広範に提供されていることが分かる）。
これらの事業・病院の経常損益（2012年度決算）を見ると、事業数では、
338事業（52.7％）が、また、病院数では、404病院（48.4％）が経常利益
を出しているが、303事業（47.3％）、430病院（51.6％）が損失を計上し
ている）。自治体病院の経営状況は、数年前と比べると、多少の改善を
見ていると言えるが、経常利益を計上している事業・病院も決して順風満
帆という訳ではなく、全体的に依然厳しい状況にあると言って良い。
上で、数年前と述べたが、2006〜2008年度には、経常損失を抱える事業
は70％を越え、各地で一部診療科の閉鎖（特に、産科、小児科）や病院そ
のものの閉鎖（銚子市立病院等）などが相次ぎ、地域医療はまさに「崩
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壊」の危機に直面していた。この頃、政府はようやく重い腰を上げ、地域
医療を建て直す対策を打ち出すことになるが、自治体病院の経営改善に向
けては、2007年月の「経済財政諮問会議」で、菅義偉総務大臣から公立
病院改革への着手が表明され、翌月に閣議決定された「経済財政改革の
基本方針2007」には、「総務省は、平成19年内に各自治体に対しガイドラ
インを示し、経営指標に関する数値目標を設定した改革プランを策定する
よう促す」ことが盛り込まれた。これを受けて、総務省では、「公立病院
改革懇談会」を設置してガイドラインの内容を明確化し、2007年12月24日、
自治財政局長名で、各自治体に対し「公立病院改革ガイドライン」を通知
した）。この中で、総務省は、地方公営企業法の全部適用）や一般地方
独立行政法人）（以下、原則として「地独法」という）への移行、地方
自治法に定める指定管理者制度の導入など、公立病院の経営形態の見直し
等を要請した。この要請に基づき、経営形態の見直しを行った自治体病院
は、2009〜2012年度において212病院、2013年度に見直しを予定している
自治体病院は、44病院となっている。見直しを行った212病院の内訳を見
ると、地独法病院への移行が51）、指定管理者制度の導入が16、地方公
営企業法の全部適用が105、その他（民間譲渡・診療所化等）が40となっ
ている）。これらは、病院経営の安定を目指しての取り組みである。
以下、本稿では、経営形態の見直しによって誕生した特定地方独立行政
法人山梨県立病院機構（以下、原則として「機構」という）を例に、現状
とその諸要因の分析を行うとともに、地独法が地域医療を担っていく際に
抱える問題点について考察を試みたい。結論から言うと、機構は、現在の
ところ予想を上回る成果を上げているが、地独法制度自体がいくつかの内
在的問題点を抱えているとともに、自治体（したがって、自治体が開設し
た地独法病院も）には、地域医療政策についての権限（企画立案権限）が
ほとんどないため、地独法化によって安定的・効率的経営を行っている機
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構も、いずれ、国の医療政策（特に、診療報酬政策、医師供給政策、医師
臨床研修政策など）の変更（転換）によって赤字に転落する大きな「リス
ク」を有しているというものである。地独法制度は決して「救いの神」で
はないのである。
．山梨県立病院の経営形態の見直しの経緯
山梨県においても、特に県立中央病院は、老朽化に伴う現在地での建て
替え以降、債務が大幅に膨らみ、2002〜2009年度まで年連続で損失を計
上し、2009年度末には、約152億円もの累積赤字を抱えることになった。
このため、県では、2005年月日に、外部の有識者人から成る「県立
中央病院経営健全化検討委員会」を設置し、同年10月に、同委員会は「県
立中央病院の経営健全化について」と題する「報告書」を取りまとめてい
る。また、それとほぼ並行して、庁内では、「山梨県立中央病院経営改善
ステップ計画―持続可能な経営の確立に向けて―」（計画期間：
2005〜2009年度）を策定するなど赤字解消に向けて取り組んできた。もっ
とも、2003年には地方独立行政法人法が制定されていたことから、この計
画も地独法病院への移行の検討を組織形態の見直しの一つとしていたが、
その詳細が不明であったため、計画では「他府県の先進事例等も踏まえ、
導入の可能性を検討していきます」と述べるにとどまり、スケジュールに
は「先進地調査」等が盛り込まれたに過ぎなかった。
しかし、2007年12月に総務省から「公立病院改革ガイライン」が発出さ
れ、病院の経営形態の見直しが要請されるに至ったことや、同年に「地方
公共団体の財政の健全化に関する法律」（いわゆる「財政健全化法」）が公
布（2009年度全面施行）されたことなどを契機として、県では本格的な検
討を迫られることになった。まず、2007年月26日、外部の有識者人で
地方独立行政法人と地域医療 89
― 252 ―
構成される「県立病院経営形態検討委員会」を設置し、地方公営業法の全
部適用、一般地独法への移行（総務省のガイドラインでは、地独法へ移行
する場合、職員の身分が非公務員である一般地独法を念頭に置いていた）、
指定管理者制度導入のつの選択肢のいずれを採用すべきか検討すること
となった。委員会は、2008年月31日に知事に「報告書」を提出している。
この「報告書」では、「引き続き県の基幹病院として確実に政策医療（後
述＝筆者注）を提供していくことを前提に、健全な病院経営を目指してい
くためには、地方独立行政法人に移行することがふさわしい。なお、職員
の処遇にも配慮した上で、一般地方独立行政法人に移行することが望まし
い」とした。また、議会には、2008年月17日に委員15人から成る「県立
病院のあり方を検討する特別委員会」が設置され、11回の審議を行ったが、
2008年月議会（10月日）で「県立病院が引き続き県の基幹病院として
の役割を果たしていくためには、現行の組織、職員体制を見直す必要があ
るという点では委員の意見が一致した。県立病院の経営形態については、
一般地方独立行政法人とすることが望ましいという意見と地方公営企業法
を全部適用することが望ましいとする意見が拮抗し、いずれを可とするか
の結論には至らなかった」と報告された。
こうした中、2008年月（集計）には、503人の県政モニターにアンケ
ートを実施し、そのうち399人から回答を得たが、地独法への移行が最も
多かった。その後、同年10月に、県内地域において「県立病院のあり方
を県民と一緒に考えるタウンミーティング」を開催し、経営形態について
は、地独法への移行が良いとする意見が多数を占めた。
以上の経緯を踏まえ、2008年12月議会開会の冒頭における所信表明で、
横内知事は、次のように述べた。「県としては、これまでいただいたさま
ざまな御意見を十分参考にするとともに、諸般の情勢を総合的に勘案した
結果、県立病院の経営形態については、中央病院及び北病院を一体として、
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公務員型の特定地方独立行政法人とすることが最も適当であると判断した
ところであります。（中略）公務員型の特定地方独立行政法人を適当とす
る理由については、県立病院の職員が公務員であるほうが安心感が得られ
るという県民の声に配慮するとともに、かねてより厚生労働省から、県立
北病院を心身喪失者等医療観察法に基づく指定入院医療機関（後述＝筆者
注）とするよう強く要請されている中で、現行法上、一般地方独立行政法
人ではこの指定を受けられないからであります。なお、特定地方独立行政
法人とするためには総務省の許可を必要としますが、過日、総務省から、
県立中央病院と県立北病院を一体として特定地方独立行政法人とすること
の了解が得られたところであります。今後は、平成22年月に新しい経営
形態に移行できるよう、必要な準備を進めてまいります」。この表明に、
県議会議員一同は、驚きを隠せなかった。なぜなら、今までの議会答弁に
おいて、あるいは、審議会等の議論・報告において、特定地独法への移行
の話は全く登場しなかったからである。なお、この表明の続きで、横内知
事は、東京大学医学部消化器内科教授（当時）の小俣政男氏（山梨県上野
原市出身）に新しい病院の理事長就任の内諾を得ていることも付け加えた。
2009年月、県は、知事の表明に沿った形で「山梨県立病院改革プラ
ン」を策定し、この中で、県立病院の経営形態については、
・県立病院が担っている政策医療の確保については、地方独立行政法人
に移行しても、県が必要な財政負担をすることにより、現在と同様に
県立病院の役割が確保されること
・地方独立行政法人に移行することで、県とは別の法人格を有すること
となり、経営責任が明確になるとともに、県からの関与が少なくなり、
より自主的で柔軟な業務運営や意思決定が可能となること
・県立病院の職員が公務員であることで、安心感が得られるという県民
の声に配慮する必要があること
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・北病院に予定している心神喪失者等医療観察法に基づく指定入院医療
機関については、現行の法体系では、一般地方独立行政法人では、指
定が受けられないこと）
などの理由で、指定入院医療機関の指定を受けた上で、2010年月から
特定地方独立行政法人へ移行することを改めて記述した）。
こうして機構は、既に述べたとおり、理事長にわが国における C型肝
炎研究の第一人者である東京大学名誉教授の小俣政男氏を迎え、急性期に
対応した県立中央病院と精神疾患に対応した県立北病院の病院を傘下に
スタートすることになった（県立北病院は、厚生労働省によって指定入院
医療機関に指定された）。
．地方独立行政法人制度の基本的スキーム
地独法は、2003年に制定された地方独立行政法人法に基づく法人であり、
制度上、自治体とは異なる法人である点、理事長の選任方法、職員の身分、
議会の関与、設立主体による統制方法など、いくつかの点で相違はあるも
のの、国の独立行政法人制度10）と同様に、基本的にはイギリスのサッチ
ャー保守党政権下で誕生したエグゼクティブ・エージェンシー（execu-
tive agency）制度（執行庁制度）を模倣したものである11）。自治体の機
能を企画立案機能と執行機能に区分した上で、組織上、執行機能を切り離
して独立の法人とし、予め決められた「枠組み」の範囲内で、当該法人に
予算、人事、組織編成などに関する裁量を付与し、経営の効率化とサービ
スの向上を図ろうとする NPM（New Public Management）型手法の一つ
である（宮脇・梶川 2001:29;岡本2008:18）。その点では、指定管理者制
度や PFI（Private Finance Initiative）制度、市場化テスト、擬似市場の
導入などと同じ位置付けにある、民間企業的経営手法を組み込んだ効率化
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手法と言って良いであろう。
さて、病院事業に関する地独法の基本的制度スキームの概要は、以下の
とおりである。
・自治体が全額出資し法人を設立する（その際、法人の定款作成には議会
の議決が必要となる）。
・法人の代表である理事長及び監事は設立自治体の首長が任命し、理事長
は副理事長以下の職員を任命する。
・首長は〜年の範囲内で法人の中期目標（これがイギリスのエージェ
ンシーにおける枠組文書（Frame Document）にあたる）を定め、法人
に提示する（この中期目標についても議会の議決が必要となる）。
・法人は、首長が定めた中期目標を達成するための中期計画を策定し、首
長に提示する。首長は議会の議決を経た上で当該計画を認可する。
・法人は、毎年度、決算終了後に中期計画に沿った事業報告書を作成し、
首長に提出する。
・首長は、当該事業報告書を外部に設置した評価委員会の評価にかける。
・また、中期目標期間終了後の事業報告書も、外部評価委員会が評価し、
委員会は、その結果を首長に通知する。首長はその結果を議会に報告す
る。
・首長は、中期目標終了時に、法人の事業結果に基づき法人の組織・業務
全般について所要の措置を講じる。
・なお、法人の業務運営に必要な資金（主として、法人が行う政策医
療12）に必要な資金）は、運営費交付金として設立自治体から交付され
る。以上である。
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．山梨県立病院機構の成果
機構は、地独法移行初年度（2010年度）に、経常収入約205.6億円、経
常支出約191.5億円となり、経常損益は、14億円を超える黒字となった
（ただし、大幅な退職給与引当てを行い、純利益は約3.1億円）。その後も、
2011年度、約8.9億円、2012年度、約16.5億円、2013年度、約6.7億円と、
設立以来年連続の黒字を記録した（図13)）。
こうした成果の要因を分析すると、主に以下のことが大きく作用してい
る14)。
①医師を確保・増員するとともに、研修医・専修医の確保を図った。
②看護師配置基準を従来の「10対」から、2006年診療報酬改定で導入さ
れた「対」に変更し、入院診療報酬を大幅に改善させた。
③診療報酬における各種「加算」の獲得に努めた。
④入院患者の平均在院日数を短縮しベッドの回転率を高めるとともに、通
院へのシフトを図った。
⑤新規患者数（中でも紹介状による）を大幅に増加させた。
⑥DPC（Diagnosis Procedure Combination：診断群分類別包括評価）（後
述）を導入した上で、入院前検査を実施し、診療報酬の向上に繋げた。
⑦診療材料や薬剤の契約を本部に一極集約し、一括購入による単価引き下
げを図った。
⑧診療報酬の請求漏れなどを無くすために診療報酬部門の強化を図るとと
もに、未収金対策を強化した。
⑨県の給与改定に準じて給与の削減を実施した。
⑩病院幹部・医師等で構成される「病院会議」を設置し、情報共有を図り
運営の効率化に繋げた。
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⑪診療科ごとに「科長制度」を創設し、管理体制の明確化を図った。
⑫病院内レストラン・喫茶店等の使用料の見直しを行い、入札による定期
賃貸借契約を採用するとともに、北病院の給食業務を委託化した。
このうち、以下では、本稿の問題意識と密接に関係する①〜⑥について
詳しく見てみたい15)。
まず、①の医師の確保等についてである。機構の医師数（常勤、非常勤、
専修医、研修医）は、機構設立前の2008年度、2009年度は、ともに147人
であったが、設立後の2011年度、2012年度には両年度とも156人と、非常
勤が減る中で増加している。このうち、専修医と研修医の人数を合わせる
と、2008年度、2009年度にそれぞれ42人、43人であったが、2011年度、
2012年度にはそれぞれ52人、51人となっており（図）、2013年度には59
人にまで増えている。2004年度から導入された新医師臨床研修に係る、い
わゆる「マッチング」も良好であり、2013年度、2014年度は、共に定員16
人に対しフルマッチが実現している。これに、自治医科大生等の別枠を加
えると、2013年度、2014年度の研修医の採用は、ともに19人となっている。
ちなみに、2011年度、2012年度の研修医（別枠も含む）の採用人数は、そ
れぞれ14人、16人であった。世上、医師一人による「収入」はその年収を
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図 中央病院の利益額の推移
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
※県立病院機構に係る数値の大半は中央病院関係であることから、本稿に掲げる図表は
以下、中央病院に限定する。
図 中央病院の医師数の推移
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
大きく上回り、年間億円〜億円といわれているが、公立病院の中には、
医師の減少によって特定の診療科を閉鎖しなければならない状況が続いて
いる現状からも理解できるように16)、医師は病院の要であることから、研
修医を含めた医師の増加が機構の収益に大きく貢献していることは確かで
ある。
②の「対」看護とは、看護師の配置が患者人あたり人であるこ
とを意味している。「10対」看護の場合、その入院基本料（日当たり）
は、中央社会保険医療協議会（中医協）による2008年度改定で13,000円、
2012年度改定で13,110円であるのに対し、「対」看護の場合、2008年
度改定で15,550円、2012年度改定で15,660円となる（なお、2014年度改定
で、「10対」看護は13,320円、「対」看護は15,910円となった）。ま
た、入院14日以内の初期加算については、2010年度改定でそれまでの
4,280円（日当たり）から4,500円となったが、これについては、「10対
」看護も「対」看護も同額であり、2014年度には改定されなかった。
いずれにしても、2011年度の機構の新規患者数は、年間14,008人であった
ので、「対」看護では、「10対」看護よりも大幅な収益増となる17）。
「対」看護を実現するためには、看護師の増員が必要となるが、地
独法になるとその職員は自治体の定数管理の対象外となり増員を行いやす
くなる。
機構の看護師数は、地独法移行前の2008年度の500人から、移行後の
2010年度に528人と増加させて以降、2011年度、534人、2012年度、530人
と安定的に推移している（図）。ちなみに、2013年度は526人である。結
婚・出産等によって離職する看護師が極めて多いという厳しい状況下で、
「対」看護体制を継続させていくために、機構は2013年度には回も
の募集・採用を行っている。県による直営の場合、看護師についてもその
採用は行政委員会である人事委員会が行うことになるため迅速性に欠ける
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ことから、この点では機構への人事権限移譲は大きな効果を発揮している
ことになる。
③については、機構では小俣理事長の方針で診療報酬における各種加算
をできるだけ取得するようにしている。関東信越厚生局山梨事務所のホー
ムページに掲載されている「届出受理医療機関名簿」によって、算定開始
年月日に基づいて、機構が設立された2010年月以降2012年月末までに、
機構のうち中央病院が取得した加算は35項目にも及ぶ。そうした加算には、
「がん患者カウンセリング料」「がん治療連携計画策定料」「がん治療連携
管理料」「植込型心電図検査」「院内トリアージ実施料」「地域連携診療計
画管理料」などが含まれる。高度先進医療の加算ほど加算率は高いことか
ら、こうした加算が機構の収益に好影響を与えていることはいうまでもな
い。
④、⑤が機構の収益に大きく貢献するのは、まず、患者の入院日数が14
日以内の場合、入院料の日当たりの初期加算が4,500円であるのに対し、
15日以上だと1,920円となってしまうことが一つである。ちなみに、中央
病院の月別平均在院日数は、2012年度で12.9日となっている（図）。ま
た、2013年度は12.8日と、さらに短縮されている。こうしたことで、ベッ
ドの回転率を上げるとともに、通院へのシフトや新規患者の獲得に努めて
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図 中央病院の看護師数の推移
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
図 中央病院の平均在院日数
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
いる。中でも新規患者にあっては、診療報酬の高い紹介状・逆紹介状によ
る患者の増大を図っている（図）。紹介率については、2010年度、53％、
2011年度、54％、2012年度、57％、2013年度、57％であり、逆紹介率につ
いては、2010年度、34％、2011年度、37％、2012年度、41％、2013年度、
43％であった。なお、医療法第条及び厚生労働省令によると、（ア）病
床数が200床以上であり、（イ）他の医療機関からの紹介患者数の比率が
80％以上（承認初年度は60％以上）、あるいは、紹介率40％以上かつ逆紹
介率60％以上、（ウ）他の医療機関に対して高額な医療機器や病床を提供
して共同利用すること、（エ）地域の医療従事者の向上のために生涯学習
等の研修を実施していること、（オ）救急医療を提供する能力を有するこ
となどの要件を満たすと、地域医療支援病院に指定され、加算率がさらに
増加するが、機構の場合、（イ）の条件を満たしていないため、この点で
の加算を獲得できていない18)。また、救急加算については、機構は救命救
急センターを開設し三次救急を行っているが、同時に二次救急も実施して
いるため、高い救急加算を得ることができないでいるといった面もある。
最後に、⑥の DPC19)の導入についてである。DPCとは、診療行為ごと
に報酬の計算をする出来高払い方式とは異なり、入院期間中に治療した病
気の中で最も医療資源を投入した一疾患に、厚生労働省が定めた日当た
りの定額の点数からなる包括評価部分と従来どおりの出来高評価部分を組
み合わせて計算する方式である。前者の包括評価部分には、入院基本料や
検査、投薬、注射、画像診断などが含まれ、後者の出来高評価部分には手
術、内視鏡検査、カテーテル検査、リハビリなどが含まれる（中医協
2011:2）。DPCでは、分類された病名ごとに包括評価入院期間が決められ
ており、この期間を超えた日からは出来高払いの計算方式となる。
この包括評価部分については、DPC ごとの日当たりの点数に、在院
日数を乗じ、それにさらに医療機関別係数を乗じることになっている（中
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医協 2011:2）（図）。
機構では、この DPCを2010年月に導入した。これによる機構の収益
への貢献は、第一に、DPCの「パッケージ」が全国標準の診療報酬パッ
ケージとなっているので、その上限がもともと高いこと、第二に、乗じら
れる医療機関別係数は、急性期の病院で様々な役割を担っている病院ほど
高く、中央病院の場合、この係数がもともと高い上、2010年度1.1477、
2011年度1.1557、2012年度1.2425、2013年度1.2601と、年々大きくなって
いることに起因する。機構の「業務実績評価書」によると、2010年度は出
来高払い方式と比べ2.3％、2011年度は同じく2.1％の増収としている（な
お、2012年度の「評価書」、2013年度の「評価書（案）」にはこのような明
確な記述はない）。
図の中央病院の一日当たりの患者単価の推移のグラフにおいて、特に
2009年度から2010年度にかけて入院単価が急激に上昇しているのは、
DPC導入の影響が大きい20)。
なお、DPCから得られる情報に基づき、機構は他の DPC参加病院の診
療内容を比較検討し、処置や検査、投薬、手術などの医療資源の投入状況
を分析して、クリニカルパスの新設・見直しを行っている。大森（2008:
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図 中央病院の新規患者数におけ
る紹介率・逆紹介率
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
図 DPC概念図
出典 中医協資料
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254-255）によると、クリニカルパスは、1950年代にアメリカで発展した
オペレーションズ・リサーチ（OR）の工程管理技法の考え方から派生し
たクリティカルパス（臨界経路法）という概念から構築されたもので、患
者の診療にあたる医師・看護師をはじめとした医療関係者が共同で作成し
た患者の最良のマネジメントと信じた診療計画のことをいう。機構の中期
計画の「クリニカルパスの推進」の項には、「治療内容とタイムスケジュ
ールを明確に示すことで患者の不安を解消するとともに、治療手順の標準
化、平均在院日数の適正化など、最適な医療を提供するため、クリニカル
パスを推進する」とある。このクリニカルパスのうち、地域連携クリニカ
ルパスは、退院後の患者の地域医療機関での処置等や通院日数が明確化さ
れていることから、院外の医療・介護関係者との間で良好な連携が図られ、
患者も最適な医療が受けられるとされている。機構では、クリニカルパス
の件数が、2010年度、274件、2011年度、328件、2012年度、342件、2013
年度、340件と、着実に増えている。パス適用件数とパス適用率は、2010
年度には、それぞれ5,580件、38.1％、2011年度には同様に、6,402件、
43.6％、2012年度は、7,093件、48.0％、2013年度、7,507件、46.9％であ
った。クリニカルパスの適用によって、平均在院日数は着実に短縮化され、
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図 中央病院の一日当たり患者単
価の推移
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
診療報酬獲得にプラスに作用している。
こうした中、県立中央病院は、2014年度の厚生労働省による DPC 包括
評価制度で、病院としての評価が格上げされた。今までのⅢ群（その他の
急性期病院）から、Ⅱ群（大学病院と同等の病院）とされたのである。
DPC包括評価制度は、診療のきめ細かさや、高度な医療技術の実施状況、
医師研修の実施状況など項目の指数で評価が行われるもので、県立中央
病院は、これらを含む項目で高い評価を受けた。新聞報道によると、昨
年度までは医療技術の要件がクリアできず、Ⅲ群にとどまっていたが、脳
や心臓、肝臓の手術・腹腔鏡手術などの症例が増え、それが評価されⅡ群
への格上げとなった。この格上げで、入院時の診療報酬を一定割合高く算
定できるようになり（2014年度に機構の医療機関別係数は、1.3027に上が
った）、年間億〜億円の増収が見込まれるという（山梨日日新聞、
2014年月日付け）。なお、厚生労働省では、同評価制度で、大学病院
本院（80病院）をⅠ群、Ⅰ群に準じた病院をⅡ群（99病院）、その他をⅢ
群（1,406病院）と位置付けており、機構はⅡ・Ⅲ群に位置する1,505病院
の31位とされた。
．地方独立行政法人病院に内在的な問題点
このように機構は、地独法移行以来、年連続の純利益を計上するなど、
滑り出しは極めて順調である。しかし、こうした経営努力による効率化は、
この先も恒久的に「保証」されるのであろうか。この点については、首を
かしげざるを得ない。この制度に内在する観点からと、この制度及び地域
医療政策が国の医療政策の「従属変数」であるという観点からの面にお
いて重要な問題があるからである。本節では、まず前者について考察を加
えることとする。
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第一に、地独法病院は、設立自治体から一般的に赤字にならざるを得な
い救急医療や高度先進医療などの政策医療の供給を委任されていることか
ら、医療技術の進歩に合わせて効率化に拍車をかけなければ経時的に赤字
に転落するという構造になっているということである。政策医療に要する
経費は、設立自治体から運営費交付金の形で地独法病院に交付されるが、
当該経費の全額が交付される訳ではない21)。したがって、地独法病院は、
中期目標を達成すべく、様々な効率化を果たすように努力をしていくこと
になるが、こうした効率化は安全と安心という基準を犠牲にして行う訳に
はいかない。
要するに、地独法病院は、政策医療に係る技術の進歩によって拡大する
赤字要因を埋め合わせるために、恒常的に効率化を進める必要がある。し
かし、そうした効率化が可能な事柄等は自ずと決まっているため、それら
の大半に対応した暁には、それ以上の効率化は極めて困難になる。「無限
の効率化」は「限界のある人間」には所詮無理なのである。この無理を押
し通そうとすれば、必ず安全・安心が犠牲にされてしまう。南島は、わが
国で最初の特定地独法である大阪府立病院機構（2006年月設立）を例に
とり、第期の中期目標期間に大きな効率化を果たした府立病院機構が、
第期の期間においても前期と同じ効率化を持続できるか否かについて、
同様の視点から疑問を投げかけている（南島 2012:48）。
第二に、「行政責任」の帰属があいまいで、確定し難いという問題が生
じる。例えば、政策医療の供給が非効率で財政的問題が生じ、その十分な
供給が行われない場合などに、その責任は設立自治体にあるのか、あるい
は地独法病院にあるのかといったことがある。地独法の制度設計からいっ
て、地独法病院には別の法人格が与えられ、自律的経営が求められること
から、「経営責任」が生まれ、それに伴い「行政責任」の比重は下がって
こざるをえない。また、こうした地独法側の「経営責任」の方向性は、設
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立自治体の「行政責任」と必ずしも同一方向ではない（南島 2012:50-51）。
つまり、この制度の創設により、「行政責任」に関して、直営の時代には
想定されなかった複雑な事態を招来することになるのである。この点は、
民営化であれば、法人は「行政責任」など考えずに経営のことを第一に考
えれば良いのであるが、政策医療の的確な供給のために民営化は取り得ず、
苦肉の策として地独法という制度にしたという、制度の根幹に関わる重要
な問題である。しかも、医療供給においては、例えば、特定の政策医療を
どのような形で供給するかといった供給体制（建物・設備・装置・機材・
人員・連携方策等）の設計などの企画立案機能と、当該政策医療の具体的
な供給といった執行機能とは「融合」しており、そもそも切り出せないも
のを中途半端な形で無理矢理切り出したことに起因する問題もこれに加わ
ることになる。このことは医療供給に限らず、既に1970年代から言われて
いたことである。例えば、真山は、「政策実施過程は、従来考えられてい
たような中立的で機械的な過程ではなく、政治と行政が織りなす複雑な過
程である」と主張していた（真山1986:102）。医療の場合も、中期目標と
いう形で、医療政策の基本目的が合意されていても、地独法病院において
所期の目的が達成されなかったり、予期せざる結果を生むからこそ、外部
の評価委員会がこと細かに評価を行うことになるのである。
第三に、病院地独法の場合、このことと関連し、次のような問題を抱え
ることになる。すなわち、経済学や政治学におけるプリンシパル−エージ
ェント理論（principal-agent theory）に従うと、エージェントである地独
法病院は極めて高度な専門家集団で構成されていることから、彼らに特有
の「指向性」によって、エージェンシー・スラック（agency slack）（情
報の非対称性による効率上の弛緩）を抱え込む構造にあるということであ
る。設立自治体は、急性期の患者を対象に政策医療を中心とした総合的医
療を効率的に展開することを中期目標で定め、その達成を地独法病院に委
地方独立行政法人と地域医療 103
― 238 ―
ねることが一般的である。しかし、地独法病院の中核となる医師は、医療
サービスの供給者としての側面と同時に、専門学会に所属し研究活動を行
う研究者としての側面も有する。こうした研究者としての医師は、中期目
標とは無関係な行動をとる傾向があることは否めない。例えば、機構の場
合、今後、遺伝子治療を行うことに積極的姿勢を見せているとのことであ
るが、設立自治体である山梨県はこうした機構の方針を必ずしも好ましい
ものと捉えていないようである22)。地独法制度は、プリンシパルがエージ
ェントに対し「枠組み」（中期目標）という形でプレイグラウンドとそこ
での規則及び裁量を付与する制度であるが、医療分野においては、素人で
あるプリンシパルが高度な専門性を持つエージェントを制御することなど、
そもそも不可能なのである。
第四に、高度で専門性を有する医療サービスの効率的な供給に対する評
価は、現在の外部評価の仕組みでは極めて困難であり、設立自治体は地独
法病院を効果的に統制することはできないことである。
地方独立行政法人法では、この制度に PDCAサイクルを内蔵するため
に、外部の有識者等からなる評価委員会を設置すべきことを定めている
（第11条）。これは、地方自治法第138条の第項に規定される首長の附
属機関である。一般法に定めのある機関を改めて規定したのは、「全ての
地方独立行政法人の業務の実績評価を専門的、客観的かつ中立公正に行う
こととする」ことを意図したからである。（地方自治制度研究会編 2006:
47）。しかし、首長の附属機関として設置される委員会は、一般的に専門
の事務局体制が整備されておらず（所管する部局の担当課が数多くの所掌
事務の中の一つとして当該業務を行っている）、委員会構成も、専門性等
の点や人数の点で極めて不十分である。地独法病院の評価委員会もこの例
外ではない。例えば、機構の評価委員会の事務局は、県の福祉保健部医務
課の医療指導・県立病院担当が担っており、委員会自体は構成員人で、
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このうち医師は人（大学医学部教授、医師会代表）、その他が人（看
護協会代表、民間企業役員、県立大学教授）である。これでは、地独法病
院の問題点を析出することは極めて難しいといえよう23)。専門性に関して
劣位にある外部者が評価するこの「仕組み」を、効果的な「仕組み」に転
換することは至難の技と言えるであろう。
以上のように、地独法病院は制度的にいくつもの経営効率上の問題を抱
えている。これらの問題は、医療サービス提供における効率性と、医療サ
ービスの有する公共性というその両立が極めて難しいつの「価値」を同
時に追求しようと考え、これを可能にすると考えられる制度として病院地
独法を設計したことに起因していることが分かる。
．地方独立行政法人病院ガバナンスの国への従属
続いて本節では、地独法病院の経営努力（法人の効率化）は、国の医療
政策の「従属変数」であることから、その動向によって大きく影響される
ことについて述べたい。とりわけ、診療報酬政策、医師供給政策、医師臨
床研修政策の政策は、地独法病院の効率化が水泡に帰してしまうほどの
深刻さを与えるので、以下ではこの政策に絞って述べることとする。
（）診療報酬政策
地独法病院に関わらず医療機関の医業収益のほとんどは、医師等による
診察・治療・処置などの医療行為の公定価格である社会保険診療報酬であ
る。したがって、その水準は地独法病院の経営を大きく左右する。換言す
ると、診療報酬は市場メカニズムに代替するものであるから、その変更は
大きな政策誘導効果を持つ。翻って、このことは、国の診療報酬政策によ
って地独法病院が翻弄されることが往々にしてあるということを意味する。
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この点が他の事業に係る地独法と根本的に異なる点である。
自民党政権下では、医療費抑制政策のもとに診療報酬は連続して引き下
げられた。中でも2006年の3.16％という下げ幅は過去最大であり、これに
よって自治体病院の経営構造は大きく悪化した。民主党政権における診療
報酬の改定では、2010年に10年ぶりに0.19％のプラス改定となり、2012年
には、0.004％のプラス改定となった。自民党安倍政権に変わり、2014年
改定では、0.10％のプラス改定であった（ただし、消費税率引き上げ分を
考慮すると、実質的改定率はマイナス1.26％）。今回の改定で、特に機構
のような急性期の大病院にとって大きいのは、「対」入院基本料適用
範囲の厳格化であろう。つまり、「対」看護料の適用は、入院患者の
重症度、医療・看護必要度等によって厳格に制限されるという見直しであ
る。さほど重症ではなく医療・看護の必要度も高くない患者については、
「対」看護基準が適用されなくなるのである。もっとも、「対」
看護は、病床数の多さ、高い離職率、新人看護職員の定着率の低さ、再就
職の困難さ等による慢性的な看護師不足という面からも挑戦を受けている
（古橋・齋藤 2007:138-139）ことも忘れてはならない。
また、現在のところ、影響は少ないが、従来までの施設基準に次の基準
が付加された。すなわち、「退院患者のうち、自宅、回復期リハビリテー
ション病棟入院料の届出を行っている病棟、地域包括ケア病棟入院料（入
院医療管理料）の届出を行っている病棟若しくは病室、療養病棟（在来復
帰機能加算を届け出ている病棟に限る）、居住系介護施設又は介護老人保
健施設（いわゆる在宅強化型介護老人保健施設又は在宅復帰・在宅療養支
援機能加算の届出を行っているものに限る）に退院した者の割合が75％以
上であること」という基準である。これは、「団塊の世代が75歳以上とな
る2025年に向けて、入院医療・外来医療を含めた医療機関の機能分化・強
化と連携、在宅医療の充実等に取り組み、医療提供体制の再構築、地域包
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括ケアシステムの構築を図ることを重点課題と」した結果である（自治体
病院経営研究会 2014:109）。超高齢化や人口減少社会を迎えて国の社会保
障財政は悪化の一途を辿っている。こうした中で、毎年、千億円（2013
年度）も増え続け、2014年度には40兆円に届く可能性もある国民医療費
（概算）（山梨日日新聞、2014年月27日付け）を前にして、改定の方針
はこれに対応すべくその都度大きく変わるであろうし、診療報酬のプラス
改定が継続するという「保証」は全くないのである。再び診療報酬が切り
下げられた場合、あるいは、改定方針が急激に変更された場合、地独法病
院は経営方針を大きく転換せざるを得ず、それに適応できない場合、赤字
に転落する「リスク」を背負っているのである。
機構の収益改善要因を見ても、平均在院日数の短縮によるベッドの回転
率向上や新規患者の大幅獲得はいうに及ばず、「対」看護への移行や
診療報酬における各種「加算」の獲得、DPCの導入等はすべて診療報酬
の増大に直結するものである。したがって、診療報酬がマイナス改定にな
れば、あるいは診療報酬の改定方針が急激に変更されれば、今までと同じ
程度の効率化では、収益が悪化してしまうことはいうまでもない。このよ
うに、診療報酬の改定に対し地独法病院は全く「受け身」の立場にあるの
である24)。
（）医師供給政策
わが国では、1969年の「国民医療政策大綱」による「1985年までに人口
10万人あたりの医師数150人」という目標は早々1973年に達成したが、逆
に医師の過剰が危惧されるようになった（自治体病院経営研究会編 2011:
166-173）。この目標の根拠となったのは、第一に、1961年の国民皆保険の
導入によって受診率が大幅に伸びる前の状態、すなわち、1960年における
医師数と患者数の相対比率を一応の基準として、1968年の患者数に1960年
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当時の医師・患者比率を適用すると必要医師数が人口10万人当たり151人
であったこと、第二に、当時のアメリカの医師数が概ね人口10万人当たり
150人程度であったことにあるという（自治体病院経営研究会編 2011:
166-173）。これに、「医師誘発需要仮説｣25)や「医療費亡国論｣26)なども手
伝い、政府は医師供給抑制政策に邁進することとなった27)。政府・自民党
は、医師不足に関するマスコミの報道にも拘わらず、それは単に医師の地
域的偏在によるものであり医師の絶対数は不足していないと主張し、長ら
く従来の方針に変更を加えなかった。実は、政府の認識にも拘わらず、医
師は相当昔から不足していた節がある。永田（2007:59-74）は、そもそも
1969年の「国民医療政策大綱」で目標とした人口10万人当たり150人とい
う数字自体が非科学的で根拠に乏しいものであったことを主張している。
彼の主張の概要は次のようなものである。すなわち、戦後間もない1948年
に医療法施行規則において病院の従事者数（医師、看護師、薬剤師等）の
基準となる「人員配置標準」が定められた。「国民医療政策大綱」が基づ
いたのは、この「人員配置標準」であるが、この「標準」は、1948年当時
の国立病院の医療提供体制を基にして決められたものである。CTもMRI
も内視鏡も超音波などの画像診断も存在せず、手術も限定され点滴すらほ
とんど行われておらず、疾患の中心も結核であり有効な治療法もなかった
時代に作られた「標準」を、驚くことにその後の医療の進歩を全く考慮せ
ずに用いていたというのである。しかも、この「標準」をわが国全体の医
師数の「上限」と読み替え、それによって医学部の定員を削減してしまっ
たのだという。そして、驚くことに、この「標準」は、1998年月の「医
師の需給に関する検討会報告書」でも踏襲されていたのである。いずれに
しても、医師が確保できなければ、そもそも直営から地独法病院に移行し
ても全く意味はないといえよう。
機構の収益増の原点は、まずは医療サービス供給の中核である医師の確
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保・増員である。先に述べたように、機構は直営時代よりも医師の確保・
増員に大きな努力を割いている。そもそも診療報酬を獲得したくても働き
手の医師が減少してしまうようでは、それもままならない。また、医師の
減少は、他の医師の負担を大きくすることから連鎖的に拡大する。いわゆ
る「立ち去り型サボタージュ」である（小松2006:157-175）。そうなると、
効率性どころか、組織自体が危機に瀕してしまうことになる。地独法病院
が効率化を図れるか否かは、その出発点として国の医師供給政策に全面的
に依存せざるを得ないのである。野口によると、わが国で最初の特定地独
法である大阪府立病院機構の場合、診療報酬の抑制に勤務医や看護師の不
足が加わり経営状況が一層厳しくなっているという（野口 2008）。
（）医師臨床研修政策
周知のように、当初、わが国の医師臨床研修制度はインターン制度であ
った。この制度では、医学部卒業生は直ちに医師国家試験の受験が許され
るのではなく、大学病院や指定された民間病院等で年以上の間、無給の
研修を経た後に国家試験を受験し合格した者に医師免許が与えられた。そ
の後、1968年にインターン制度は廃止され、医学部卒業生は直ちに医師国
家試験の受験が許され、それに合格した後、大学病院などで年以上の臨
床研修を行うことを「努力義務」とする制度に改められた。しかし、若い
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表 中央病院の研修医の割合等
出典 山梨県医務課資料から筆者作成
医師や研修生は医局28)での臓器別の研修を基本としていたため、「医師が、
医師としての人格をかん養し、将来専門とする分野にかかわらず、医学及
び医療の果たすべき社会的役割を認識しつつ、一般的な診療において頻繁
に関わる負傷又は疾病に適切に対応できるよう、基本的な診療能力を身に
つけること」（厚生労働省）を基本理念とし、2004年から新しい医師臨床
研修制度が義務化されることになった。
この新しい医師臨床研修制度では、大学病院のほかに厚生労働大臣が指
定する民間病院等（地独法病院なども含む市中病院）も研修指定病院とさ
れ、研修医と研修先のマッチング・システム（研修医の労働需給に関する
擬似市場）も採用された。これに伴い、大学病院（医局）での研修を希望
する医師は50％を割り、医局は医局員を市中の病院から引き揚げるという
事態にまで発展し、自治体病院は深刻な医師不足に苦しむことになった
（外川 2010:60-62）。2010年からこの研修制度には若干の改良が加えられ
たが、根本的な変更には至っていない。現在の医師臨床研修制度が導入さ
れた当時は、地独法制度は創設されていなかったが、現在、地独法病院が
置かれている立場は、その前身である自治体病院と全く同様である。前項
でも触れたように地独法病院も医師の確保が収益向上の原点であることか
ら、国の医師臨床研修政策の変更は、その方法によっては地独法病院の経
営に大きく影響を与えることは確実である。
機構では、研修医も立派な「戦力」であることから、研修医に機構を選
択してもらえるよう、言い換えると研修医にとって「魅力的な職場」とな
るよう、様々な工夫を行ってきた。その結果、表のように一時期（2010
年度、2011年度）不振であったマッチングにおいても好成績を上げ（2012
年度、2013年度）、医師総数に占める研修医の割合も増えてきており、こ
うした研修医の獲得・増員は機構の収益向上と医療サービス供給体制の充
実に繋がっている。特に、機構は、2015年度から、医師不足に悩む富士五
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湖地域の病院（山梨赤十字、富士吉田市立、都留市立、大月市立中央、
上野原市立）と連携した初期臨床研修プログラムを開始し、年目の県立
中央病院での研修のあと、年目は富士五湖地域の病院で研修すること
とし、両地域の医師の偏在解消に繋げる考えだという（ただし、人数は県
立中央病院の定員枠25人のうち、人）（山梨日日新聞、2014年月21日
付け）。
機構は、現行の医師臨床研修制度を所与のものとして、確かにプログラ
ムの充実を図っているが、しかし、再び医師の臨床研修制度に重大な変更
が加えられた場合、機構及び地独法病院の収益減少とともに、供給体制の
脆弱化による医療サービスの低下といったことが大いに懸念されよう。そ
して、このことは決して夢物語ではないのである。
．おわりに
機構の有する病院のうち、県立中央病院は、2013年月及び月に、
厚生労働省が毎年、全国の大学病院や自治体病院など高度医療機関の中か
ら任意に抽出し適正な医療や診療報酬の請求が行われているか否かを調査
し改善を指導する「特定共同指導」を受審した。この「指導」によって診
療報酬の誤請求やカルテの記載ミス、不適切な薬剤投与、医師や看護師の
配置不足などの不備が多数判明した。このうち、診療報酬の過剰請求につ
いては、この「指導」期間も含め過去年分を自主点検し返還するよう求
められた（山梨日日新聞、2013年月日付け）。
県立中央病院では、2012年度から過去年間に遡って調査したところ、
保険者への返還額は約億2,000万円にものぼり、診療を受けた患者への
返還額も約1,000万円となることが判明した。この返還額について、機構
は2013年度決算に臨時損失として計上した。実は、機構では2012年度にお
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いても、県立北病院においてカルテの記載ミスなどが判明し、自主返還し
た診療報酬約億3,500万円を臨時損失として計上していた（山梨日日新
聞、2014年月12日付け）。しかし、2013年度の機構の純利益は、前年度
より億8,356万千円少ないとはいえ、億6,887万千円、経常収入は
前年度比2.9％増の221億498万千円、医業収益は2.1％増の177億3,500万
円であった。ただし、政策医療などのために県から交付される運営費交付
金は、37億2,300万円（昨年度比5.6％増）であった（山梨日日新聞、2014
年月15日付け）。地独法病院を通常の医療法人が運営する民間病院と重
ね合わせるのは誤りである。
評価委員会では、今回の億3,000万円の診療報酬等の返還を踏まえ、
予算・収支計画の項目の評価を2012年度の最高評価 Sからランク下げ、
A評価とすることを決定した。それでも、中期計画の実施状況40項目に
ついては、救命救急医療、医師の育成・確保など項目で S、災害時の医
療救護など14項目で A（優れている）、地域医療への支援など22項目で B
（順調）と評価し、C 評価（実施状況が劣っている）、D 評価（著しく劣
っている）はなかった（山梨日日新聞、2014年月日付け）。
以上のように、機構は、その滑り出しにおいて極めて順調であるが、
数々の不備も目立つ。診療報酬等を億3,000万円返還することになった
のは、単に、診療報酬請求のミスに基づいているだけではない。「集中治
療室に専任医師が常駐していない」、「業務改善計画書を作成していない」、
「看護師の配置が基準を満たしていなかった」など、効率性にとらわれる
あまり、軽視してはならない重要なミスもある（山梨日日新聞、2014年
月15日付け）。こうした点を改善するため、県立中央病院では、事務職員、
看護師、医師らで構成するプロジェクトチームを設け、チェック体制の検
証に着手し、診療報酬を計算する担当部署も新設して、医師のカルテ記入
補助者も年前より人多い12人に増やしたという（山梨日日新聞、2014
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年月15日付け）。しかしながら、効率性の追求に拍車がかかれば、その
将来は決して明るいとはいえない。なぜなら、一つには、①持続的効率化
推進の困難さ、②効率化を第一に考え別法人を案出したという制度形態に
起因する、設立自治体と地独法病院の方向性の相違等に伴う「行政責任」
の帰属のあいまいさ、③極めて高度な専門性を有する医師をその中核とす
る病院に地独法制度を適用したことによるエージェンシー・スラックの表
出、④以上の①〜③に起因する諸事項を析出できない現在の外部評価制度
など地独法病院制度に内在する諸問題に、また二つには、診療報酬政策や
医師供給政策、医師臨床研修政策など国の医療政策に大きく依存せざるを
得ないという問題に、地独法病院は直面しているからである。そうした意
味では、機構は、実に不安定な状況に置かれている。地独法病院に移行す
れば、全てが安泰かのように「錯覚」する向きもあるが、それは全くの誤
解に過ぎない。われわれは、地独法制度も含め地域住民の生死にも関わる
医療サービスを、誰が、どのような「仕組み」で提供すれば、住民が安
全・安心に暮らせるか、国と地方の医療に関する権限関係の大幅な見直し
も念頭に置きながら、真剣に考えていかなくてはならない。
なお、近年、病院環境の変化に対応するための管理部門の重要性や病院
組織内の権力関係の多元化が指摘されるとともに、地域医療連携が推奨さ
れ病院間交渉等の調整機能が不可避となってくること等を考えると、いや
が応でも病院のマネジメント能力はますます重要になってくる（宗前
2013:66)29)。そうなると、自治体と切り離された地独法病院単体では手に
あまる事態も数多く予想されるところである。こうしたことを考えても、
効率性重視の NPM理論だけで地独法病院を論じることはもはや「不適
切」であることも最後に付け加えておきたい。
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注） 自治体病院経営研究会編（2014）『自治体病院経営ハンドブック（第21次改訂
版）』ぎょうせい、57頁。
） 自治体病院経営研究会編（2014）67頁。
） 「公立病院改革ガイドライン」が自治財政局長名で通知されたことからも分か
るように、総務省の所管はあくまでも公立病院の「経営健全化」であり、地域医
療サービスの「本質的改善内容」、たとえば、医師や看護師の確保、診療報酬の
改定、医師臨床研修の改善などについては、当然触れられていない。これらの多
くは厚生労働省の所管だからである。なお、医師の養成等については、まさに医
学部の定員の問題であり、文部科学省の所管となる。地域住民のニーズに応じて
地域医療サービスを実際に供給する各自治体は、中央省庁のセクショナリズムを
現場において「総合化」・「統合化」するという重要な役割を担っている。その場
合に、各自治体は、地域医療の提供機能（実施機能）だけを担っており、その企
画立案に参画できていないことが問題なのである。このことが、本稿の基本テー
マの一つである。
） 地方公営企業には病院事業も包含されるが、当初、病院事業については職員数
が100人以上の企業についてのみ地方公営企業法の財務規定等の一部（法17条の2
を除外）が適用されるに過ぎなかった。職員数100人以下の企業への財務規定等
の一部適用については、1966年の改正法からであり、これによって法17条のの
規定が改正され職員数に関係なく全ての財務規定等が適用されるようになった。
しかし、公営企業としての病院事業は、その他の法定事業に比べ採算性も低く、
また健康診断・予防接種・医療相談・福祉保健啓発事業など、自治体の一般行政
（福祉保健行政）との関係が密であることなどから、地方公営企業法が当然に全
部適用となる訳ではない（自治体病院経営研究会編（2009）18-19頁）。
） 地方独立行政法人法によると、地独法には、「一般地独法」と「特定地独法」の
種類がある。その違いは主として、前者の職員の身分が非公務員であるのに対
し、後者のそれが公務員であることである。
） 2008年度以前に地独法化した病院、一般行政病院が地独法化したものを含める
と、2012年度末の地独法立病院は、63である（自治体病院経営研究会（2014）89
頁の表3の注1を参照）。
） 自治体病院経営研究会編(2014)88-89頁。なお、同書によると、2013年度に見直
しを予定している病院の見直しの内訳は、地独法病院への移行が17、指定管理者
制度の導入が1、地方公営企業法の全部適用が19、その他（民間譲渡・診療所化
等）が7である（89頁）。
） 心神喪失者等医療観察法の正式名称は、「心神喪失等の状態で重大な他害行為を
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行った者の医療及び観察等に関する法律」である。心身喪失等の状態で重大な他
害行為（他人に害を及ぼす行為、たとえば、殺人、放火、強盗、強姦、強制わい
せつ、傷害等の行為）を行った者で、不起訴処分か無罪が確定した者については、
検察官は、この法律による医療・観察を受けさせるかどうかを地方裁判所に申し
立てることになる。そして、裁判官と精神保健審判員（通常は精神科医師）によ
る審判によってその処遇の要否・内容等を決定する。この法律による処遇の必要
性を認められた者は、厚生労働大臣が指定する指定医療機関に入院又は通院をし
社会復帰のための治療・観察等を受けることになる。このうち指定入院医療機関
については、国・都道府県・特定地独法が開設する病院でなければならないこと
になっている（同法16条1項）。指定入院医療機関への患者の強制入院などの措置
は身体の拘束など権力行為を伴うことから、その職員には公務員の身分が要求さ
れるからだと思われる。ただし、心身喪失者等医療観察法施行規則（厚生労働省
令）附則第3条によって、現に指定を受けている特定地独法病院の開設者が一般
地独法に変更された場合には、その変更後も当該病院の開設者は変更前の開設者
とみなすと規定されており、「公権力の行使」との関係は必ずしも明確ではない。
なお、棚橋（2014:6）によると、国（そして自治体も）が、自ら主体となって直
接実施しなければならない事務が地独法の対象事務となるが、こうした事務は、
私人の権利・義務に直接かつ強度の制限等を及ぼす「公権力の行使」にあたる事
務だという。このことから考えても、第3条の規定は問題なしとしない。なお、
同法16条2項の指定通院医療機関については、開設者の限定がないため、施行規
則の基準を満たせば、どこでも指定される可能性がある。ちなみに、県立北病院
における同法に基づく指定入院者数は、2010年度、3人、2011年度、5人、2012年
度、5人、2013年度、5人であり、指定通院者数は、2010年度、0人、2011年度、2
人、2012年度、2人、2013年度、5人である。
） 以上の、山梨県での検討の経緯については、山梨県のホームページ及び山梨県
が公にしている資料（県議会議事録を含む）による。
10） 国の独立行政法人制度は、1999年7月に成立し、2001年1月から施行された独立
行政法人法によってスタートした。この制度の自治体への導入については、2000
年12月1日に閣議決定された「行政改革大綱」に、「国における独立行政法人化の
実施状況等を踏まえて、独立行政法人制度についての地方への導入を検討する」
と方針が謳われ、総務省内に置かれた研究会での議論を経た後、2003年7月に法
案が可決成立し、翌2004年4月から施行された。
11） 棚橋（2014：3-4）が指摘するとおり、イギリスのエージェンシーは、行政組織
のままで、その行政組織に企業経営的管理手法を取り入れたものであるのに対し、
わが国の独立行政法人・地方独立行政法人は、国ないし自治体とは別の法人格を
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有する点で大きく異なるが、その理由は、イギリスにおいては、組織に関する一
般法がなく、エージェンシーを自由に作れるのに対し、わが国では、法律の整備
なくして国・自治体が独自にエージェンシー化を進めることが不可能だったから
である。
12） 政策医療とは、簡潔にいうと社会的に意義を有するが、採算の望めない医療分
野のことであり（宗前 2005:88）、また、公立病院が普遍的使命と責任を持って
供給すべき医療分野のことである（塩谷 2007:88）。具体的には、へき地医療、
不採算地区医療、（総合）周産期母子医療、高度先進医療、救命救急（三次救急）
医療、精神科救急医療等をいう。ただ、何が政策医療に含まれるかについて明確
な基準がある訳ではない。堀は、「通常の医業収入だけでは採算性を確保されな
いものとみなされているへき地医療、救急医療、高度先進医療、不採算地区医療
など国庫補助金や地方公営企業法による補助対象となる医療」を政策医療として
いる（堀 2007:64）。周産期母子医療の「周産期」とは、妊娠22週から生後7日未
満までの期間をいう。この期間は、母体や胎児、新生児の生命に関わる事態が生
じる可能性が高くなり（いわゆるハイリスクな状態）、この前後の医療は、緊急
事態に備えて産科と小児科の双方の総合的な体制が必要とされる。高度先進医療
には、がん医療などが含まれる。機構では、患者の遺伝子情報を調べてそのデー
タに基づき最適な治療や予防策を施すゲノム医療を行うため、ゲノム解析センタ
ーを開設した。救命救急医療については、機構は2012年4月から、それまでのド
クターカーに加え、ドクターヘリの運用を開始した。なお、ドクターヘリについ
ては、広域連携を視野に山梨県、神奈川県、静岡県の3県間で共同運行すること
にしている。精神科救急医療は、直ちに入院させ医療及び保護を図る必要のある
重症の精神科救急患者のための医療をいう。精神科救急のために、機構・県立北
病院では、2013年月からスーパー救急病棟の規模を拡大した。
13） 以上の数字のうち、2010年度、2011年度、2012年度は、「地方独立行政法人山梨
県立病院機構業務実績評価書」による。なお、本稿執筆時点（2014年月17日）
では、2013年度の「業務実績評価書」は公表されていないため、2013年度（一部
2014年度）の数字については、同年8月19日に開催された「地方独立行政法人山
梨県立病院機構評価委員会」の第回委員会資料「業務実績評価書（案）」によ
った。
14） これらの要因については、ほとんどの地独法病院と相当程度共通している。例
えば、那覇市立病院機構の場合、①はいうまでもないが、②の「対」看護と
⑥のＤＰＣ導入が強調されている（宜保 2009:15-16,20-21）。これ以外の要因と
しては、例えば、大阪府立病院機構では、「給与カーブをフラット化した国立病
院機構の給料表を用いるとともに、職務と給与の格付けを再整理する」など人件
116 法学論集 75 〔山梨学院大学〕
― 225 ―
費の節約を行っている（徳永 2009:4）。ちなみに機構の給料表は設立自治体（山
梨県医療職）と全く同様のものを用いている。特定地独法を選択した機構の場合、
自由な給与体系を構築することができず、利益と給与を連動できないことが問題
になっているのである。ＮＰＭ型手法という点に固執すれば、このことは、ある
意味で致命的である。
15） なお、以下の機構の数字（2012年度まで）は、断りのない限り、ヒアリング
（2013年9月19日実施）の際に、山梨県福祉保健部医務課医療指導・県立病院担
当からいただいた資料による。2013年度（一部2014年度）の数字については、注
13）の「なお書き」と同様である。また、2013年度の数字については、正式には
公表されていないため、図表には盛り込んでいないことをご理解願いたい。
16） 診療科の閉鎖・休止等が深刻なのは、特に産科である。2008年3月に発表された
厚生労働省の「緊急調査」によると、2008年月以降、分娩を休止していたり、
制限している産科は24都道府県の77もの医療機関に及ぶ。山梨県でも、東部地域
の3つの自治体病院が分娩の取り扱いを休止している。
17） 伊関によると、従来まで最高であった「10対」看護から「対」看護に切
り替えると、入院基本料だけで、1,000床規模の大病院では年間10億円近くの増
収になるという（伊関 2008:31-32）。つまり、こうした切り替えを行っても、そ
のことによる診療報酬の増加は、看護師の人件費の増加分を大きく上回る。
18） 県内に地域医療支援病院がないのは、山梨県だけである。山梨県福祉保健部医
務課へのヒアリングによると、これには、①軽症でも大病院を指向する、②「か
かりつけ医」を持たないといった県民性が作用している面も影響していると推測
されるとのことであった。また、③開業医も、県立中央病院に患者を紹介すると、
病状が安定しても当該開業医に患者が戻ってこないことから、積極的に紹介を行
わないといったことがあるのではないかとのことであった。
19） ＤＰＣは、本来、患者分類としての診断群分類を意味して作られた略称であっ
て、支払制度の意味は含まれない。中医協では、支払制度としてのＤＰＣ制度の
略称については、DPC/PDPS (Diagnosis Procedure Combination/ Per-Diem
Payment System)とすることを2010年のＤＰＣ評価分科会で決めた（中医協
2011）が、本稿では、支払制度としてＤＰＣを用いることにする。
20） 山梨県福祉保健部医務課へのヒアリングによる。
21） 山梨県福祉保健部医務課へのヒアリングによれば、現在、設立自治体も財政的
に大変厳しい状況にあることから、財政当局も査定が厳しくなっており、機構へ
の運営費交付金は政策医療にかかる経費の全額をカバーしている訳ではないとの
ことである。
22） 山梨県福祉保健部医務課へのヒアリングによる。なお、首長傘下の直営の病院
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であっても、こうしたスラックは皆無ということはなく多少は発生するが、地独
法病院の場合、設立主体とは別法人であり、様々な裁量を付与されていることか
ら、エージェンシー・スラックの程度は「増幅」される。
23） 山梨県、大阪府、那覇市などの地独法病院の外部評価を見ると、地独法病院が
作成する毎年度の「業務実績報告書」における各評価項目の自己評価と評価委員
会が作成する「評価報告書」の外部評価の評価内容は酷似しており、評価そのも
のもほとんど同じである。こうしたことが起こるのは、評価委員会が十分に機能
しておらず、事務局にかなりの程度依存しているからだと思われる。ちなみに、
首長の審議会である評価委員会の事務局は首長部局の職員であり、地独法病院の
事務局職員の大半は首長部局からの出向者である。
24） 診療報酬改定の影響は、地独法病院に限られないが、特に地独法病院の場合、
与えられた裁量権を活かして診療報酬の「有利な部分」に特化しようとすること
から、その改定によって被る影響は、直営の病院と比べ極めて大きい。このこと
は、機構の経営行動から明らかであろう。
25） 医師誘発需要仮説とは、医師が増えればそれにつれて医療需要も増大し、結果
的に医療費も増大するという仮説である。これは、医療経済学における仮説であ
るが、通説になっている訳ではない。
26） 当時、厚生省保険局長（後の事務次官）の吉村仁が「医療費をめぐる情勢と対
応に関する私の考え方」（『社会保険旬報』、1981年月11日＝筆者未見）で唱え
た考え方であるが、これについて触れた論文等は多数ある。例えば、伊藤編著
（2008:212）を参照。なお、東京大学名誉教授の出月（2008:60）は、「厚生労働
省はつい先ごろまで某元局長の医療費亡国論などという暴論を持ち出して、これ
を根拠に財務省や経済財政諮問会議とともに医師数の抑制を続け、医療費抑制を
至上命令とした政策を相次いで実施し、医療崩壊を加速させてきた」と述べてい
る。
27） 西岡は、この間の転換について、わが国の医療供給政策がこの頃に「供給促進
型」から「供給抑制型」へと大きく転換したが、そのための主要政策手段は「誘
導型規制」から「直接規制」へと変化し、当時の新自由主義的改革の基調と逆行
して行政介入が強化されたと指摘している（西岡 2003:148）。
28） 田川編著（2009:69-70）によると、わが国は近代医学をドイツに学んだ明治以
来、大学病院は大学医学部と表裏一体の関係にあり、研究・教育・臨床という
つの役割を担ってきた。医局と呼ばれる大学病院の各診療科の責任者は大学医学
部の教授が兼任した。この医局が人事権を掌握し医局員を自治体病院など地域の
医療機関に派遣してきた。この社会主義的な「医局官僚制」によって、医師供給
が大学の医局にほぼ独占されていたことは、ある意味では、わが国の地域医療に
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とって好ましいことと思われていたようである。なぜなら、医局に属する若い医
師達はそのキャリアを医局の教授に全面的に委ね、離島や寒村などのへき地の医
療にも携わらざるを得ず、その結果、地域の中小医療機関は医師を確保すること
ができたからである。将来の医師としてのキャリアを考えると、先進医療や高度
医療とは無縁のへき地での勤務は彼らにとって明らかにマイナスである。しかし、
こうした人事に医師達が取りあえず同意し成立する背景には、数年後には離島や
寒村などのへき地から再び医局に呼び戻され、そこでは先進医療や高度医療を吸
収しながら臨床も研究もできるという、ある意味での「循環システム」が良好に
作動していたからであろう。なお、医局の歴史的経緯については、笠原（1999:
116-117）を参照。
29） 宗前（2008:118-119）も参照せよ。
※筆者は、山梨県立病院機構の研究を進めていくため、2013年月19日に、山梨県福
祉保健部医務課医療指導・県立病院担当でヒアリングを行い、多くのことをご教示
いただいた。その成果は、本稿に反映されている。しかし、2014年月中旬に予定
されていた2回目のヒアリングについては、2013年度の評価結果の公表等が遅れて
いることなどの理由から、本稿執筆時点（2014年月17日）では実現していない。
このため、2013年度の数値については、注13の「なお書き」に示したとおりであり、
注15のとおり、図表への反映も見送らざるを得なかった。極めて残念である。図表
への反映等を含め、最新の状況については、後日、改めてヒアリングを行わせてい
ただき、次の機会に公表したいと考えている。なお、こうしたことに伴うものも含
め、本稿において有り得べき誤りは、全て筆者の責めに帰するものであることは言
うまでもない。
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